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Резюме. На основании анализа современной литературы приведены данные о морфофункциональных
особенностях строения слизистой оболочки полости рта. Акцентировано внимание на ее изменениях
при различных патологических процессах и необходимости дальнейшего изучения вопросов
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Morphofunctional characteristics of lesions of the mucous
membrane of oral cavity at various pathological processes
including thermal and chemical burns (literature review)
Summary. On the basis of the analysis of modern literature there are given the data on morphological
peculiarities of the structure of the mucous membrane of oral cavity. The attention focuses on the changes
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in various pathological processes and the need for further studying the issues of diagnosis, treatment and
prevention of diseases of the mucous membrane of oral cavity.
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Однією із серйозних проблем стоматології
є захворювання слизової оболонки порожни-
ни рота [ 1, 3, 14, 16, 22, 24, 34]. Заслуговує на
увагу зв’язок цих захворювань із впливом
стресу на організм людини, зміною екологіч-
ної ситуації, порушенням ендокринної та
імунної систем, виснаженням фізіологічної
антиоксидантної системи та інших чинників,
що призводять до зниження неспецифічної
резистентності організму і тканин слизової
оболонки порожнини рота [11, 16, 22]. Відо-
мо, що рецептори слизової оболонки порож-
нини рота є потужним джерелом рефлексів,
які впливають на секреторну і моторну
діяльність шлунково-кишкового тракту [5, 10,
11]. Разом з тим, порожнина рота є ефектор-
ним полем оборотного впливу «патологічних»
рефлексів з внутрішніх органів [27].
Анатомо-морфологічні та фізіологічні особ-
ливості слизової оболонки порожнини рота,
її взаємозв’язок із внутрішніми органами і
системами, що зумовлюють клінічні варіан-
ти її змін, давно привертають увагу вчених [11,
25]. Слизова оболонка порожнини рота сут-
тєво відрізняється від інших слизових оболо-
нок як за морфологічними, так і гістохіміч-
ними ознаками. Однією з її особливостей є
здатність до ороговіння [5].
Епітелій слизової оболонки порожнини рота
виконує важливу функцію у реалізації захис-
них механізмів, до яких перш за все відносить-
ся висока ферментативна активність, на-
явність у неороговілому епітелії великої
кількості глікогену, висока інтенсивність об-
мінних процесів та його здатність до швидких
перебудов. Епітелій вистилає 80 % поверхні по-
рожнини рота, площа якої у дорослої людини
складає 172 см2; 20 % припадає на зуби.
За морфофункціональними ознаками су-
часні автори виділяють 3 типи слизової обо-
лонки порожнини рота: жувальну, покривну
та спеціалізовану [5]. Жувальна слизова обо-
лонка вистилає тверде піднебіння та ясна, по-
кривна – щоки, дно порожнини рота, губи,
альвеолярні відростки, оральну поверхню м’я-
кого піднебіння та вентральну поверхню язи-
ка. Епітелій, що вистилає слизову оболонку
порожнини рота, побудований за типом ба-
гатошарового плоского епітелію, клітини яко-
го зв’язані між собою десмосомами [5, 8, 15,
32, 33]. Слизова оболонка порожнини рота
покрита в різних ділянках ороговілим або не
ороговілим епітелієм.
Ороговілий епітелій складається з 4 шарів:
базального, шипуватого, зернистого та рого-
вого. Базальний шар містить камбіальні еле-
менти епітелію та забезпечує його зв’язок з
прилеглою сполучною тканиною. Шипува-
тий шар утворений великими клітинами не-
правильної форми, які зв’язані одна з одною
десмосомами. У клітинах цього шару розмі-
щені гранули, що містять ліпіди та ферменти.
В клітинах зернистого шару виявляються ве-
ликі базофільні кератогіалінові гранули, які
беруть участь в утворенні матриксу рогової
речовини. Поблизу рогового шару клітини
втрачають органели і ядро, зазнають дегідра-
тації і заповнюються філаментами, які зану-
рені у щільний матрикс, плазмолема потов-
щується зсередини внаслідок відкладення
білків, головним чином, інволюкрину, так
формуються рогові лусочки.
Ороговіння є захисним механізмом слизо-
вої оболонки порожнини рота. Інтенсивний
вплив на епітелій слизової оболонки порож-
нини рота подразнювальних чинників викли-
кає його посилене ороговіння – гіперкератоз.
У слизовій оболонці порожнини рота, крім
гіперкератозу, зустрічається паракератоз, при
якому рогові лусочки зберігають пікнотизо-
вані ядра і залишки органел. Надмірне орого-
віння може свідчити про порушення процесів
диференціювання епітелію і мати діагностич-
не значення.
У неороговілому епітелії виділяють 3 шари:
базальний, шипуватий та поверхневий.
Базальний (ростковий, гермінативний)
шар складається із клітин циліндричної фор-
ми. Базальний шар – джерело утворення всіх
шарів епітелію, що розташовані вище. Над ним
розміщений шипуватий шар, який складаєть-
ся із декількох рядів клітин полігональної фор-
ми, з круглим ядром та світлою базофільною
цитоплазмою.
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Поверхневий шар утворений сплощеними
клітинами з пікнотичними ядрами, що
містять гранули глікогену, окремі дрібні ке-
ратогіалінові гранули та пухко розподілені
цитокератинові філаменти [5 ,32, 33].
За даними цитологічної класифікації, в епі-
телії слизової оболонки порожнини рота ви-
діляють базальні, парабазальні, проміжні та
поверхневі клітини.
Епітелій є найважливішим бар’єром на шля-
ху потрапляння в організм антигенів, алер-
генів, канцерогенів та мікроорганізмів.
Підепітеліальний шар представлений
щільною сполучною тканиною із значною
кількістю кровоносних судин та капілярів і
безпосередньо прилягає до м’язів [15].
Захисна функція забезпечується неспеци-
фічними та специфічними механізмами. Па-
тологічні процеси, що виникають у слизовій
оболонці порожнини рота, досить часто роз-
виваються на тлі функціональних і органіч-
них змін у травному тракті [ 5, 11].
Ряд авторів вважає, що значна роль у пато-
генезі захворювань тканин порожнини рота
належить вільнорадикальному окисненню та
недостатньому антиоксидантному захисту.
Разом з цим, представлено докази ролі гіпоксії,
нейроендокринних порушень, мікробного
фактора та інших чинників [1, 22]. Велике зна-
чення в патогенезі цих захворювань відіграє
стан мікроциркуляції уражених органів і тка-
нин [30, 31]. Сукупність змін мікроциркуля-
торної системи різко порушує тканинний го-
меостаз, що веде до посилення патологічних
процесів. Домінуючими патоморфологічни-
ми процесами при цих станах є запалення і
альтерація тканин. Реалізація механізмів за-
палення відбувається при безпосередній
участі системи мікроциркуляції незалежно від
етіології захворювання [26, 30, 31 ].
Актуальним є виявлення патогенетичних
ланок у механізмі мікроциркуляторних пору-
шень при захворюваннях слизової оболонки
рота, вплив на які знизить рівень мікроцир-
куляторних розладів і поліпшить трофіку сли-
зової оболонки рота [30, 31]. Мікросудинне
русло різних ділянок слизової оболонки по-
рожнини рота (ясен, язика, щік, твердого та
м’якого піднебіння) мають свої специфічні
риси структурної організації і різну щільність
мікросудин на одиниці площі. Морфофунк-
ціональними структурами, що регулюють
кровообіг в мікросудинному руслі слизової
оболонки порожнини рота, є спеціалізовані
ендотеліоцити, позакапілярниий шлях крово-
обігу і мікросудинні конструкції, які функці-
онують як протиточні обмінники. У регуляції
припливу крові в мікросудинне русло і відто-
ку з нього беруть участь «комплексні» суди-
ни і кавернозні вени щелепно-лицевої ділян-
ки [27].
Морфофункціональні зміни мікросудинно-
го русла слизової оболонки порожнини рота
в експерименті й у патології викликані ура-
женням ендотеліоцитів і гіперактивацією
формених елементів крові (нейтрофілів, тром-
боцитів і еритроцитів). При цьому вирішаль-
ну роль в розвитку мікроциркуляторних по-
рушень і деструкції органів відіграють різно-
манітні запальні медіатори й цитокіни, що
ініціюють системну запальну відповідь [14], а
також нейтрофіли, які блокуюють прохідність
мікросудин [13].
Проблема хронічних уражень слизової обо-
лонки порожнини рота травматичного похо-
дження сьогодні звертає увагу лікарів-стома-
тологів багатьох спеціальностей (терапевтів,
хірургів, ортопедів) у зв’язку із поширенням
розповсюдженості та недостатньої ефектив-
ності рекомендованих методів лікування [10,
19–21]. У хірургічній стоматології – це після-
операційні рани, опіки; в терапевтичній –
пошкодження обертовими інструментами,
опіки; в пародонтології – клаптеві операції,
кюретаж пародонтальних кишень; в ортопе-
дичній стоматології – травма слизової обо-
лонки рота в період адаптації до знімних про-
тезів, травмування ясен при препаруванні
зубів під ортопедичні конструкції, пошкод-
ження обертовими інструментами [4, 9 ].
При довготривалій дії механічних травма-
тичних чинників у слизовій оболонці ротової
порожнини виникають деструктивно-за-
пальні (хронічна травматична еритема, еро-
зія, декубітальна виразка) та кератотичні
зміни (різні форми лейкоплакії) [9, 19–21].
Вони займають значне місце в клінічній прак-
тиці, що перебігають з утворенням ерозивно-
виразкових елементів [4, 9, 30, 31].
Основне значення в етіології та розвитку
пошкоджень слизової оболонки порожнини
рота надають місцевим чинникам (фізичні,
хімічні, травматичні), а тяжкість і поши-
реність захворювання зумовлені етіологічним
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фактором та інтенсивністю агресії. У літера-
турі також представлено клінічні та експери-
ментальні дані, що вказують на зв’язок між
змінами у слизовій оболонці порожнині рота
і рівнем статевих стероїдних гормонів [11].
Відомо, що слизова оболонка порожнини рота
є тканинною мішенню статевих стероїдних
гормонів, що впливають на перебіг хронічно-
го запального процесу, який супроводжуєть-
ся глибокими деструктивними та кератотич-
ними змінами у тканинах. Установлено коли-
вання рівнів статевих стероїдних гормонів та
достовірне збільшення рівня вільної біологіч-
но активної фракції тестостерону (прихована
гіперандрогенізація), зокрема у крові хворих
із хронічними травматичними пошкоджен-
нями, що вказує на необхідність їх корекції
при лікуванні [5, 19–21, 28].
При ураженнях слизової оболонки порож-
нини рота поряд з місцевими проявами роз-
вивається каскад імунологічних та ендокрин-
них порушень [1, 19, 28]. При цьому важли-
вим чинником гуморального імунітету є
секреторні імуноглобуліни класу А (sIgA) і
меншою мірою імуноглобуліни G, що містять-
ся у слині й володіють широким спектром за-
хисної дії (антимікробним, антивірусним,
антитоксичним) [2, 5, 14]. Функціонально sIgA
виступають в якості першої лінії захисту на
слизових поверхнях, що перешкоджають про-
никненню вірусів в організм. Наприклад,
після опікової травми спостерігають значні
зміни з боку концентрації імуноглобулінів та
інших захисних білків, які виражають по-
гіршення стану слизової оболонки порожни-
ни рота і недостатність місцевих механізмів
імунітету [6, 14]. Крім того, слина захищає
слизову оболонку порожнини рота від меха-
нічних, хімічних та термічних пошкоджень,
видаляє мікроорганізми, містить високі кон-
центрації антимікробних речовин (лізоциму,
лактоферину) [5, 14].
У хворих із хронічною механічною трав-
мою слизової оболонки порожнини рота важ-
ливим критерієм є концентрація окремих про-
запальних та імунорегуляторних цитокінів у
ротовій рідині. На місцевому рівні цитокіни
відповідають за всі етапи розвитку адекватної
відповіді на проникнення патогену, забезпе-
чення його локалізації й видалення, а потім
відновлення тканини [7, 12, 19–21 ].
Однією з поширених травм слизової обо-
лонки порожнини рота є опіки. Вони можуть
бути спричинені гарячою їжею, парою, гаря-
чими предметами, вогнем, гарячим повітрям,
а також можуть виникнути при контакті з
кислотами, лугами, застосуванні миш’якопо-
дібної пасти, фенолу, формаліну, формалін-
резорцинової суміші, нітрату срібла.
Під дією гарячої води чи пари розвивається
гострий катаральний стоматит, який супрово-
джується болем. Cлизова оболонка порожни-
ни рота стає різко гіперемійованою, відзна-
чається мацерація епітелію. При сильному опі-
ку епітелій злущується великими шарами або
виникають пухирі, на місці яких утворюються
поширені поверхневі виразки чи ерозії [4, 9].
Аналіз літератури, що присвячений інгаля-
ційним ураженням, свідчить, що при термо-
інгаляційній травмі часто уражається слизо-
ва оболонка порожнини рота. Найчастіше
інгаляційна травма викликана термічними
чинниками – 78 %, хімічними і механічними
факторами – 22 %. Вона здебільшого спричи-
нена гарячим полум’ям, повітрям, водяною
парою [18].
Хімічне пошкодження може бути гострим
і хронічним. Гостре хімічне пошкодження
виникає у разі потрапляння на слизову обо-
лонку порожнини рота хімічних речовин до-
сить високої концентрації. Найчастіше це
буває при помилковому застосуванні їх у по-
буті, на виробництві; при спробі самогубства,
під час відвідування стоматолога [4, 9].
При гострих хімічних опіках отруйні речо-
вини надто швидко проникають в організм і
не встигають спрацювати преімунні фактори
захисту, тому нейтралізацію антигену
здійснюють імуноглобуліни [1]. Встановлено,
що у хворих з хімічними опіками слизової
оболонки порожнини рота оцтовою кисло-
тою, медикаментними та інгаляційними от-
руєннями в сироватці крові й слині спостері-
гається зміна активності лужної фосфатази
(ЛФ) та лактатдегідрогенази (ЛДГ) [1, 2, 23 ].
Через одну добу після хімічного та терміч-
ного опіків слизової оболонки порожнини
рота макроскопічно спостерігають розвиток
запалення, що супроводжується появою гіпе-
ремії, набряку та органічним пошкодженням
слизової оболонки [7, 12]. Клінічна картина
ураження залежить від характеру хімічної
речовини, її кількості, концентрації та часу дії
[9, 12]. Опік кислотами призводить до виник-
9Клінічна стоматологія № 4, 2011
Терапевтична стоматологія
нення коагуляційного некрозу — щільної
плівки, яка при опіку сірчаною кислотою має
бурий колір, азотною — жовтий, іншими кис-
лотами — сіро-білуватий. Навколо плівки спо-
стерігають значно виражені явища запален-
ня з набряком і гіперемією.
Опік лугами призводить до колікваційного
некрозу слизової оболонки без утворення
щільної плівки. Від дії лугів ураження більш
глибоке, ніж при опіках кислотами, і може
захоплювати всі шари CO [29]. Після відторг-
нення некротизованих тканин оголюються
вельми болючі ерозивні чи виразкові по-
верхні, що загоюються дуже повільно. При
опіках спостерігають порушення мікроцирку-
ляції, яке має генералізований характер, але
особливо виражене в опіковій рані [14, 17, 26].
Висновки та перспектива подальших до-
сліджень. Слизова оболонка ротової порож-
нини перебуває у тісному зв’язку з різними
внутрішніми органами і системами організ-
му людини. Тому часто ураження слизової
оболонки ротової порожнини є наслідком
захворювання тих чи інших внутрішніх
органів. Іноді такі ураження бувають ранні-
ми клінічними ознаками вісцерального зах-
ворювання, які виникають ще до появи його
об’єктивних симптомів, через що хворий, на-
самперед, звертається до стоматолога. У зв’яз-
ку з цим на лікаря нерідко лягає відпові-
дальність за правильну діагностику ранніх
проявів загальних захворювань і проведення
обстеження пацієнта разом із лікарями іншо-
го фаху. Також незважаючи на досягнуті ус-
піхи в дослідженнях, що присвячені діагнос-
тиці, лікуванню та профілактиці захворювань
слизової оболонки рота, деякі питання зали-
шаються не вирішеними та вимагають подаль-
шого вивчення [11, 16, 22].
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